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ROZPIS ABSOLVOVANEJ

ODBORNEJ ZDRAVOTNÍCKEJ PRAXE 

	Meno a priezvisko účastníka vzdelávania:
	

	Odbor, v ktorom som zaradená/ý:
	


	Pracovisko

(klinika / oddelenie / ambulancia)
	Dátum
	počet mesiacov / týždňov
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V tomto formulári uveďte dĺžku praxe od – do na konkrétnych pracoviskách. Realizovaná prax uvedená v rozpise musí byť potvrdená aj v indexe odbornosti a logbooku.
Dátum:
.......................................................................................


potvrdenie školiteľa, event. vedúceho pracoviska


(pečiatka a podpis)
